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Цель исследования: усовершенствование алго-
ритма рентгенодиагностики плечевого сустава у паци-
ентов с субакромиальным импиджмент-синдромом 
(СИС) и оценка клинической значимости рентгеновских 
показателей в диагностике СИС и разрывов вращатель-
ной манжеты плеча (ВМП). 
Материал и методы. В настоящую работу было 
включено 128 пациентов с хроническими болями в плече 
(из них 61 мужчина и 67 женщин), средний возраст 
которых составил 57,3 ± 12,8 года, и 35 асимптомных 
пациентов, средний возраст которых составил 56 ± 
± 10,4 года. Все пациенты были исследованы с помо-
щью комплекса методик: рентгенографии, УЗИ, МРТ, 
МСКТ- или МР-артрографии, лечебно-диагностической 
артроскопии. У всех пациентов на рентгенограмме на 
рабочей станции двумя врачами-рентгенологами были 
измерены углы и расстояния: наклон акромиона (НА), 
уклон акромиона, нижняя акромиальная протрузия, 
акромиально-плечевое расстояние, акромиально-пле-
чевой индекс, критический плечевой угол акромиона 
(КПУА), угол отклонения акромиона (УОА), угол попе-
речного наклона акромиона. Оценивались достовер-
ность различий средних значений данных показателей 
у группы пациентов с СИС и группы контроля, у пациен-
тов с разрывами ВМП и ее отсутствием. Изучалась 
ретестовая и межэкспертная воспроизводимость 
из мерений с расчетом каппы Коэна. Сопоставлялась 
информативность наиболее значимых показателей 
в прогнозировании разрыва ВМП с расчетом площади 
(AUC) под ROC-кривыми.
Результаты. КПУА и НА продемонстрировали высо-
кую стабильность значений, не зависящую от возраста, 
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высокую воспроизводимость при повторных измерени-
ях. У пациентов с СИС средние значения КПУА были 
значительно выше (35,78 ± 4,64°), а средние значения 
угла НА значительно меньше (25,90 ± 4,27°), чем в кон-
трольной группе. Среди пациентов, у которых КПУА был 
больше 35°, частота разрыва ВМП составила 74%. 
У пациентов с разрывами сухожилия надостной мышцы 
(СНМ) наблюдались более высокие показатели КПУА 
(36,70 ± 2,61°) и более низкие значения угла НА 
(23,67 ± 3,07°), чем у пациентов с отсутствием разрыва 
СНМ. УОА (определяющий тип акромиона) продемон-
стрировал корреляцию с возрастом пациента и сред-
нюю воспроизводимость при повторных измерениях. 
Заключение. НА (измеряемый на рентгенограмме 
“на вылет”) и КПУА (измеряемый на прямой рентгено-
грамме) могут быть рекомендованы для клинического 
применения для выявления группы пациентов с СИС 
и для прогнозирования разрыва СНМ. 
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The purpose. Optimization of radiographic study of the 
shoulder in patients with SIS and estimation of the clinical 
value of radiographic measurements in SIS diagnosis and 
rotator cuff tears (RCT).
Materials and methods. 128 patients with a painful 
shoulder (67 women, 61 men), mean age 57.3 ± 12.8 y.o. 
and 35 patients without shoulder pain mean age 56 ± 10.4 y.o. 
underwent a complex study including radiography, MRI, 
MDCT- or MR-arthrography, arthroscopy. Special angles 
and distances were estimated on a Radiographic Work 
Station by 2 radiologists (acromion tilt (AT), acromion slope, 
inferior acromion protrusion, acromio-humeral distance, 
acromio-humeral index, critical shoulder angle (CSA), lateral 
acromion angle, transverse acromion angle). Mean values of 
these parameters were compared between patients with SIS 
and control group, and between patients with RCT and 
without . Test-retest reproducibility and inter rater agreement 
were calculated with Kohen’s kappa. Diagnostic value of the 
most informative parameters was compared with estimation 
of AUC under the ROC curve.
Results. CSA and AT demonstrated independence with 
age and excellent test-retest reproducibility. In SIS patients 
mean values of CSA were statistically higher (35.78 ± 4.64°), 
AT values – lower (25.90 ± 4.27°), then in controls. In all 
patients with CSA more then 35, the frequency of RCT 
was 74%. In patients with RCT were detected higher val-
ues of CSA (36.70 ± 2.61°) and lower values of AT 
(23.67 ± 3.07°), then in patients without tears. Lateral acro-
mion angle (acromion type) demonstrated correlation with 
patient’s age and moderate reproducibility in test-retest 
studies.
Conclusion. AT (measured on the outlet X-ray view) 
and CSA (measured in direct views) could be recommended 
for clinical use for evaluation of patients with SIS and prog-
nosing RCT.
Key words: subacromial impingement syndrome, rota-
tor cuff, radiography of the shoulder, acromion, critical 
shoulder angle, acromion tilt, rotator cuff tears. 
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Боль в плече – вторая по частоте причина обра-
щения пациентов к ортопеду-травматологу [1]. 
Субакромиальный импиджмент-синдром (СИС) 
и связанная с ним патология вращательной ман-
жеты плеча (ВМП) наиболее частая причина воз-
никающих болей и ограничения подвижности 
в плечевом суставе [1].
Патогенез СИС многофакторный: одни авторы 
предполагают, что внутренние причины, такие как 
дегенеративные изменения, обедненная васкуля-
ризация и перегрузка, приводят к разрыву сухожи-
лия надостной мышцы [2, 3]. Сторонники теории 
внешних факторов в возникновении импидж мента 
считают, что ведущими являются анатомические 
особенности строения костных элементов, приво-
дящие к сужению субакромиального пространства 
[4–9]. Согласно второй тео рии, акромиопластика 
и субакромиальная декомп рессия приобрели по-
пулярность среди методов лечения этой патоло-
гии [10–15]. Однако существует и другое мнение – 
субакромиальная декомпрессия еще больше де-
стабилизирует плечелопаточное сочленение и тем 
самым только усиливает СИС [16]. Кроме того, от-
даленные результаты лечения после бурсэктомии 
и акромиопластики оказываются сопоставимыми, 
а на исход лечения в большей степени влияют тип 
акромиона и выраженность клинической симпто-
матики [17, 18]. Различия в уровне снижения боле-
вого синд рома после субакромиальной деком-
прессии и после специальной лечебной физкуль-
туры при второй стадии СИС оказываются клини-
чески не значимыми [19].
Во многих работах обсуждалось значение раз-
личных морфологических вариантов строения 
акромиона в патогенезе СИС, для уточнения типа 
которого были предложены многочисленные 
мето дики измерений углов и расстояний при рент-
генографии для выявления СИС и разрыва ВМП 
[5–9]. Значимость этих измерений не всегда од-
нозначна. Трудности измерений связаны с точно-
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стью выполнения рентгеновских укладок. Роль 
каждого параметра в выявлении СИС и прогнозе 
возникновения разрывов ВМП в настоящий мо-
мент еще не определена [20]. 
Цель исследования
Усовершенствование алгоритма рентгенодиаг-
ностики плечевого сустава у пациентов при СИС 
и оценка ее клинической значимости.
Материал и методы
В настоящую работы было включено 128 боль-
ных с хроническими болями в плече (из них 
61 мужчина и 67 женщин), средний возраст 57 
(от 18 до 83) лет и 35 асимптомных пациентов со 
средним возрастом 56 (от 45 до 87) лет. Все паци-
енты были исследовано комплексно с помощью 
методик: рент генографии, УЗИ, МРТ, МСКТ- или 
МР-артрографии, лечебно-диагностической ар-
троскопии. Исследования проходили с 06.2015 
по 04.2018 на базе ФГБУ “Объединенная больни-
ца с поликлиникой” Управления делами Прези-
дента РФ. Контрольную группу составили 35 па-
циентов, обследованных комплексно, по той же 
схеме, с выявленными признаками остеоартроза 
плечевого сустава, с отсутствием болей в плече-
вом суставе.
Распределение по профессиям у пациентов 
было следующим: пенсионеры – 65 (51%) боль-
ных; лица, работа которых была связана с нагруз-
кой на плечевой сустав, – 12 (9%), служащие – 
46 (36%), студенты, домохозяйки и др. – 5 (4%).
У всех больных было проведено обследование, 
включавшее: клинический осмотр травматологом, 
рентгенографию, УЗИ и МРТ. По показаниям для 
оценки состояния костно-хрящевых элементов 
и уточнения типа сухожильно-связочных измене-
ний выполнялись МСКТ- или МР-артрография, 
лечебно-диагностическая артроскопия. 
Клинический осмотр включал проведение спе-
цифических тестов ортопедом-травматологом. 
Уровень болевого синдрома оценивался с помо-
щью специальной шкалы оценки уровня болей 
в плече (The American Shoulder and Elbow Surgeons 
Shoulder Score –ASES). Выявлялись признаки им-
пиджмент-синдрома при рентгенографии плече-
вого сустава.
Рентгенографическое исследование плечевого 
сустава проводилось в прямой переднезадней 
проекции с использованием стандартной укладки: 
пациент стоял полубоком, прижавшись спиной 
так, чтобы лопатка исследуемого плеча полностью 
соприкасалась с поверхностью вертикальной 
стойки, исследуемая конечность приведена к телу 
в положении супинации, центральный луч направ-
лен в центр головки плечевой кости (рис. 1). 
Для определения анатомо-топографических 
особенностей акромиона была использована спе-
циальная укладка по L. Bigliane и соавт. (1986) – 
“на вылет” [21] (рис. 2). Пациент исследуемым 
суставом прислонялся к вертикальной стойке под 
углом 45°, трубка скошена в краниокаудальном 
направлении под углом 15°, центральный луч на-
правлен на медиальный край лопатки. Полученные 
Рис. 1. Рентгенография плечевого сустава в прямой 
проекции. а – укладка пациента; б – рентгенограмма 
плечевого сустава в прямой проекции. 
а б
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снимки позволяют точнее установить тип акро-
миального отростка лопатки. Для определения 
анатомических особенностей плечелопаточной 
области рассчитывались специальные углы.
Углы, определяющие нижнюю акромиаль-
ную протрузию: 
1. Наклон акромиона (НА). Измерялся на рент-
генограмме “на вылет”. Первая линия проводится 
через нижний контур дистальной части акромио-
на, вторая – через нижний край клювовидного от-
ростка и нижний край дуги акромиона. Угол 
при пересечении двух линий считается углом НА 
(рис. 3).
2. Уклон акромиона (УА). Измерялся на рентге-
нограмме “на вылет”. Первая линия проводится 
через нижний контур дистальной части акромио-
на, вторая – через нижний контур проксимального 
отдела акромиона. Угол при пересечении двух 
линий считается углом УА (рис. 4).
3. Нижняя акромиальная протрузия (НАП). 
Измерение угла производилось на  рентгено грам-
ме плечевого сустава в прямой проекции. Это 
Рис. 2. Рентгенография плечевого сустава в проекции 
“на вылет”. а – укладка пациента; б – рентгенограмма 
плечевого сустава в проекции “на вылет”. 
а б
Рис. 3. Схема измерения угла наклона акромиона. Рис. 4. Схема измерения уклона акромиона. 
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Рис. 5. Cхема измерения нижней акромиальной про-
трузии. 
Рис. 6. Схема измерения акромиально-плечевого рас-
стояния. 
Рис. 7. Схема измерения акромиально-плечевого 
индекса.
Рис. 8. Схема измерения критического плечевого угла 
акромиона.
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расстояние между двумя линиями: первая – явля-
ется продолжением линии дистального конца 
ключицы , вторая – проводится по нижнему конту-
ру акромиона (рис. 5).
Показатель, свидетельствующий о мигра-
ции головки плечевой кости вверх:
4. Акромиально-плечевое расстояние (АПР). 
Измерялся на рентгенограмме “на вылет”. Это рас-
стояние между нижним краем акромиона и наибо-
лее верхней точкой суставной поверхности голов-
ки плечевой кости (рис. 6).
Углы, определяющие латеральную акроми-
альную протрузию:
5. Акромиально-плечевой индекс (АПИ) – изме-
рение угла производилось на  рентгенограмме ПС 
в прямой проекции. Это соотношение расстояния 
от суставной впадины лопатки до дистального 
конца акромиона и расстояния от суставной впа-
дины лопатки до наружного контура на уровне 
большого бугорка плечевой кости (рис. 7).
6. Критический плечевой угол акромиона (КПУА). 
Измерение угла производилось на  рентгенограм-
ме плечевого сустава в прямой проекции. Первая 
линия проводилась через наиболее выступающую 
точку дуги акромиона и через нижний отдел глено-
ида. Вторая линия проходит через сустав ную впа-
дину лопатки. В точке пересечения линий образу-
ется угол КПУА (рис. 8).
Углы, определяющие тип акромиона:
7. Угол отклонения акромиона (УОА). Измерение 
угла производилось на  рентгенограмме плече-
вого сустава в прямой проекции. Первая линия 
проводилась через середину заднего ската акро-
миона, вторая – через середину переднего конца 
акромиона. Угол, полученный в точке пересече-
ния двух линий, рассматривался как угол откло-
нения переднего ската акромиона. УОА до 15° – 
соответствовал 1-му типу акромиона, УОА от 16° 
до 30° – 2-му типу акромиона, УОА более 30° – 
3-му типу акромиона (рис. 9).
8. Угол поперечного наклона акромиона (УПН). 
Измерение угла производилось на  рентгенограм-
ме плечевого сустава в прямой проекции. Первая 
линия проводилась по нижней поверхности акро-
миона, вторая – через суставную впадину лопатки. 
В норме этот угол составляет от 64 до 99°, сред-
нее значение угла – 78° (рис. 10).
Все измерения производились на рабочей 
станции независимо двумя врачами-рентгеноло-
гами, стаж работы от 4 до 38 лет. Истинное заклю-
чение выбиралось по консенсусу. Повторные изме-
рения производились одним из врачей через 1 нед.
Верифицирующими методами для диагностики 
разрыва ВМП были МРТ (43 пациента), МР-
Рис. 9. Схема измерения угла отклонения акромиона. 
Рис. 10. Схема измерения угла поперечного наклона 
акромиона. 
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артрография (8), МСКТ-артрография (7) или диаг-
ностическая артроскопия (11). 
Статистические расчеты производились с ис-
пользованием программы MedCalc Software 
(M. Tschopp & P. Pfiffner). Описательная статистика 
(среднее значение и стандартное отклонение) 
приводилась для количественных значений. 
Изучались различия основных параметров, опре-
деляемых при рентгенографии у пациентов с СИС 
и в группе контроля и у пациентов с наличием раз-
рыва ВМП и его отсутствием с помощью t-теста 
Стьюдента. Изучалась достоверность различий 
средних значений показателей в группах с СИС 
и в группе контроля. Уровень значимости р < 0,05 
считался статистически значимым. Для оценки 
воспроизводимости каждого параметра рассчи-
тывался коэффициент внутриклассовой корреля-
ции (ICC) с измерением каппы Коэна.
Результаты
Результаты исследования больных, согласно 
данным рентгеновского, ультразвукового и МРТ-
исследований, показали, что патологические из-
менения в мягкотканных и костно-хрящевых струк-
турах плечевого сустава сочетались у ряда паци-
ентов. Повреждения сухожилий ротатора выявле-
ны у 69 (53,9%) пациентов: среди них полные – у 13, 
частичные – у 56. У 59 (46,1%) больных разрывы 
ВМП не наблюдались. Повреждения и дегенера-
тивные изменения хрящевых элементов были вы-
явлены у 34 пациентов. 
При оценке НАП были выявлены статистически 
значимые различия у пациентов с импиджмент-
синд ромом по сравнению с группой контроля. 
Средние значения угла НА были значительно мень-
ше в группе пациентов с СИС – 25,90 ± 4,27°, 
чем в контрольной, – 29,41 ± 4,07°, уровень значи-
мости p = 0,0026. Второй показатель – УА, показал 
низкую статистическую значимость (p = 0,1054) 
в диф ференцировке СИС. НАП была значимо 
больше при импиджменте, чем в группе контро-
ля, – 5,51 ± 2,88 мм против 4,04 ± 2,20 мм, 
p = 0,0316 (табл. 1) . 
Среднее АПР у пациентов с импиджмент-син-
дромом было значимо меньше – 5,46 ± 1,37 мм, 
чем у пациентов контрольной группы, – 6,47 ± 1,90 
мм (p = 0,0473). 
АПИ был незначимо больше при импиджменте 
(63,50 ± 7,14% против 59,84 ± 9,86%, p = 0,1336). 
КПУА был статистически значимо больше, чем 
в контрольной группе (35,78 ± 4,64° против 30,74 ±
± 4,70°, p = 0,0183). 
Были выявлены различия между значениями 
угла поперечного отклонения акромиона (УОА) 
у пациентов с импиджмент-синдромом и пациен-
тов контрольной группы, однако эта разница не 
достиг ла достоверных различий (72,45 ± 8,53° 
против 76,5 ± 7,83°, p = 0,1405). С учетом данных 
измерения УОА у пациентов с СИС и группой контр-
оля: акромион 1-го типа был выявлен у 50 (39,1%), 
акромион 2-го типа – у 40 (53,9%), 3-го типа – 
у 5 (7,0%) пациентов, имелась статистически зна-
чимая разница в значениях УОА в группах с СИС 
и его отсутствием (p = 0,0041). 
Средние значения показателей НА, КПУА и НАП 
различались достоверно между группами с раз-
рывами и без. КПУА значимо различался в группе 
с наличием разрыва ВМП и без (p > 0,0001): 
36,70 ± 2,61° (95% ДИ 36,06–37,34°) в группе 
с разрывами и 34,13 ± 2,54° (95% ДИ 33,47–34,78°) 
в группе без разрывов (табл. 2). 
НА значимо различался в группе с наличием 
разрыва ВМП и без (p > 0.0001): в группе с разры-
вами 23,67 ± 3,07° и 26,11 ± 6,02° в группе без 
Таблица 1. Значение показателей, рассчитываемых 
при рентгенографии плечевого сустава у пациентов с им -
пидж мент-синдромом и в группе контроля (mean ± SD)
   Расчетные 
Импиджмент Контроль p
  параметры
 НА 25,90 ± 4,27 29,41 ± 4,07 0,0026
 УА 24,20 ± 8,47 25,40 ± 5,80 0,6153
 НАП 5,51 ± 2,88 4,04 ± 2,20 0,0316
 АПР 5,46 ± 1,37 6,47 ± 1,90  0,0473
 АПИ 63,50 ± 7,14 59,84 ± 9,86 0,1336
 КПУА 35,78 ± 4,64 30,74 ± 4,70 0,0183
 УОА 22,75 ± 4,07 8,6 ± 2,21  0,0041
 УПНА 72,45 ± 8,53 76,5 ± 7,83  0,1405
* Значимость различий коэффициента Стьюдента 
между группой с импиджмент-синдромом и группой 
контроля.
Таблица 2. Значение показателей, рассчитываемых 
при рентгенографии плечевого сустава у пациентов 
с разрывом ВМП и без (mean ± SD)
   Расчетные 
Разрыв ВМП Нет разрыва p*
  параметры
 НА 23,67 ± 3,07 26,11 ± 6,02 0,0001
 УА 23,10 ± 6,47 25,90 ± 7,80 0,8573
 НАП 6,81 ± 1,68 4,94 ± 2,24 0,0371
 АПР 4,12 ± 1,83 5,83 ± 1,80 0,0573
 АПИ 64,81 ± 8,12 62,35 ± 8,16 0,3136
 КПУА 36,70 ± 2,61 34,13 ± 2,54 0,0001
 УОА 24,71 ± 4,07 18,61 ± 5,21 0,0498
 УПНА 71,42 ± 7,67 77,5 ± 11,23 0,4309
* Значимость различий коэффициента Стьюдента 
между группой с разрывом и его отсутствием.
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разрывов. УОА (тип акромиона) также отличались 
в группах. При наличии разрыва ВМП на 14% чаще 
в нашей работе встречались акромионы 2-го и 
3-го типов (68% против 54%). Все остальные пока-
затели различались с низкой достоверностью.
Показатель УОА продемонстрировал прямую 
корреляцию с возрастом пациентов (r = 0,21, 
p = 0,009). С увеличением возраста возрастала 
частота встречаемости акромиона 2-го и 3-го ти-
пов. Это свидетельствовало об изменчивости зна-
чений УОА с возрастом и требовало коррекции 
значений в зависимости от возраста при разра-
ботке рекомендаций для его использования в кли-
нике. КПУА, НА и АПР статистически значимо не 
различались у пациентов в зависимости от пола 
и возраста.
Межэкспертная согласованность и ретестовая 
согласованность были значительно выше у таких 
показателей, как НА, АПИ и КПУА (более 0,9). Анализ 
межэкспертной согласованности показал, что наи-
более хорошая согласованность была продемон-
стрирована при измерении КПУА (каппа – 0,96). 
Для показателя АПР каппа Коэна составила 0,8–
0,85. Все остальные продемонстрировали сред-
нюю воспроизводимость, что показано в табл. 3.
Площадь (AUC) под ROC-кривой для диаг-
ностики разрыва при использовании КПУА соста-
вила 0,733 (95% ДИ 0,655–0,803) (рис. 11). При 
пороге отсечения в 35° чувствительность соста-
вила 76% и специфичность – 65%. Из всех пациен-
тов, у которых КПУА был более 35°, у 78% были 
разрывы сухожилий ВМП. При сопоставлении 
площадь (AUC) под ROC-кривой, применяя тип 
акромиона и НА, значительно ниже (табл. 4).
Обсуждение 
Болевой синдром разной интенсивности, огра-
ничивающий объем движений в суставе у пациен-
тов с СИС, приводит к резкому снижению качест-
ва жизни и инвалидизации социально активной 
группы пациентов в возрасте 40–60 лет. В группу 
риска развития заболевания входят пациенты, 
ведущие активный образ жизни, а также те, про-
фессии кото рых связаны с нагрузкой на верхний 
плечевой пояс. 
На ранних этапах изучения причин СИС 
L. Bigliane и соавт. (1991) было установлено, что 
у пациентов с изогнутым и крючкообразным типа-
ми акромиона в 3 раза чаще происходят разрывы 
сухожилий ВМП [21]. Поэтому изначально счита-
лось, что именно анатомическое строение акро-
миона является ведущим этиопатогенетическим 
фактором сужения субакромиального простран-
ства и на основании этого распространенным ти-
пом лечения была акромиопластика. Однако до 
сих пор не прекращаются обсуждения эффектив-
ности и необходимости акромиопластики при 
СИС [10–19, 22, 23].
Позднее стали считать, что СИС может быть 
вызван внешними и внутренними причинами. 
К влиянию внешних факторов относится непосред-
ственная компрессия сухожилий ВМП в субакроми-
альном пространстве, включая анатомические, ки-
нематические и другие факторы. Выяв ление анато-
мических вариантов строения акромиона, остео-
Рис. 11. Диаграмма сопоставления ROC-кривых для 
показателей КПУА, типа акромиона и НА. 
Таблица 3. Значение каппы Коэна показателей, рассчи-







  каппы Коэна каппы Коэна
 НА 0,95 0,90
 УА 0,59 0,48
 НАП 0,68 0,58
 АПР 0,80 0,85
 АПИ 0,90 0,95
 КПУА 0,96 0,96
 УОА 0,49 0,58
 УПНА 0,40 0,59
Таблица 4. Значения AUC для показателей КПУА, типа 
акромиона, НА в диагностике разрыва ВМП
   Показатели AUC 95% ДИ p
 КПУА 0,788 0,707–0,856 0,001
 Тип акромиона 0,563 0,473–0,651 0,001
 НА 0,597 0,506–0,682 0,001
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фитов в подакромиальном отделе, кальцификатов, 
приводящих к сужению подакромиального про-
странства, играет роль в прогнозировании течения 
заболевания и выработке тактики лечения СИС. 
Внутренние факторы это те, что приводят к де-
генеративным изменениям сухожилия, включая 
снижение васкуляризации, избыточную нагрузку 
и др. [2, 3, 18], что в свою очередь заставило пере-
осмыслить роль анатомических факторов в разви-
тии субакромиального импиджмента. 
В настоящий момент продолжаются активные 
поиски и изучение как внешних, так и внутренних 
причин СИС. Переосмыслена роль анатомичес-
кого строения акромиона в возникновении СИС, 
отмечена значимая роль латерального удлинения 
акромиона и наклона вверх суставного отдела ло-
патки в возникновении разрыва ВМП [24, 25]. 
B.K. Moor и соавт. (2013) предложили объединить 
эти два признака и измерять КПУА [26]. Было 
установлено, что значения КПУА более 35° ассоци-
ируются с разрывом ВМП, а менее 30° – с остео-
артрозом плечелопаточного сочленения [18]. 
В исследовании L. Cherchi и соавт. (2016) было 
убедительно показано, что ущемляющий акроми-
он выступает не в сторону (латерально), а вперед 
и вниз [27]. Такие же данные были получены 
M. Balke [28] в том же 2016 г. На сегодняшний 
момент к показателям НАП относят НА и УА; 
к лате ральной акромиальной протрузии – лате-
ральный УА, АПИ и КПУА, а АПР свидетельствует 
о миграции головки вверх. 
Все эти исследования вносят дополнения 
в концепцию развития СИС: изначально дегене-
ративные изменения в сухожилии приводят к дис-
балансу биомеханики плеча, приводящей к пе-
редневерхней плечелопаточной нестабильности, 
кото рую компенсаторно организм пытается огра-
ничить появлением костных шипов под корако-
акромиальной дугой, образуя впоследствии 
дефор мацию акромиона и запуская порочный 
круг. Исходя из этой теории, варианты строения 
акромиона это скорее следствие, нежели причина 
СИС. Соответственно, акромиопластика не только 
неспособна избавить пациента от СИС, но также 
расшатывает стабилизирующий плечелопаточный 
механизм, что впоследствии еще больше усугуб-
ляет патологию ВМП [16]. 
Поэтому в основе принципов лечения СИС, 
с учетом этиопатогенеза, стоит комплексный 
инди видуальный подход с использованием про-
тивовоспалительной терапии, физиотерапев ти-
чес ких процедур, лечебной гимнастики и восста-
новлением целостности и функции сухожилий 
ВМП, но не акромиопластика. Правильно выбран-
ная тактика лечения пациентов с СИС сокращает 
сроки полной реабилитации больных, снижает ча-
стоту рецидивов, помогает избежать осложнений 
в виде полных разрывов ВМП.  
Средние значения КПУА в нашей работе также 
были значительно выше у пациентов с СИС 
(35,78 ± 4,64°), чем в контрольной группе. Более 
высокие показатели КПУА определялись у паци-
ентов с разрывами ВМП (36,70 ± 2,61°). Такие же 
высокие показатели КПУА упоминались у пациен-
тов с разрывами ВМП в работах B.K. Moor и соавт. 
(38°) [7, 26], U.J. Spiegl и соавт. (37,3°) [19], 
M. Daggett и соавт. (37,9°) [25], L. Cherchi и соавт. 
[27]. КПУА в группе с разрывами (36,4° ± 4,4°) 
и (33,3° ± 3,8°) в группе без, что подтверждает ги-
потезу о том, что КПУА связан с разрывами ВМП.
Из всех пациентов, у которых КПУА был боль-
ше, чем 35°, частота разрыва ВМП составила 84% 
по данным B.K. Moor и соавт. [7, 26], 79% по дан-
ным U.J. Spiegl и соавт. [19], 68% по данным 
L. Cherchi и соавт. [27] и 74,4% по нашим данным.
Средние значения КПУА в группе контроля 
в нашей работе меньше (30,74 ± 4,70°), чем в рабо-
те L. Cherchi и соавт. (33,3°) [27], и несколько боль-
ше, чем в работах B.K. Moore и соавт. и U.J. Spiegl 
и соавт. (27,7°, 28,1° и 28,7°) [7, 19], у пациентов 
с остеоартрозом в качестве группы контроля.
Заключение
Таким образом, с учетом высокой чувствитель-
ности и стабильности значений при повторных 
измерениях и высокой воспроизводимости этих 
измерений между экспертами показатели НА 
и КПУА могут быть рекомендованы для клиниче-
ского применения для выявления группы пациен-
тов с СИС и прогнозирования разрыва ВМП. 
Измерение АПР может быть рекомендовано для 
дифференциации СИС и его отсутствия, но не для 
прогнозирования разрыва ВМП. Определение ти-
па акромиона при измерении УОА может быть ре-
комендовано для применения в клинике только 
с учетом того, что у более молодых пациентов УОА 
может иметь меньшие значения, чем у более 
пожи лых пациентов. На первом этапе всем паци-
ентам с подозрением на наличие СИС выполняют 
рентгенографию плеча в прямой проекции с изме-
рением КПУА, АПР. При наличии признаков СИС 
для более точной оценки ключично-акромиально-
го отдела, анатомических особенностей акромио-
на выполняют дополнительный снимок в проекции 
«на вылет» с измерением УОА. УЗИ и МРТ выпол-
няются на этапах дообследования с целью исклю-
чения повреждений хрящевого и капсульно-свя-
зочного аппарата. 
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